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Niveles de glicemia por edad e índices de masa corporal en zonas urbanas y rurales de 
Venezuela
Glucose  levels by age and body mass index in urban and rural areas of Venezuela
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Resumen
Introducción: las zonas urbanas y rurales presentan diferencias en relación al estilo de vida lo cual influye en la 
presencia de enfermedades endocrinas metabólicas e hiperglicemia. Objetivo: comparar los niveles de glicemia 
por edad e índices de masa corporal en zonas urbanas y rurales. Materiales y métodos: Se realizó un estudio 
descriptivo, transversal de campo y correlacional, de enero a julio del año 2019, en zonas urbanas y rurales. Se 
incorporaron 124 individuos de zona urbana y 95 de zonas rurales, mediante un muestreo no probabilístico 
intencional; se realizó despistaje de glicemia, mediante muestra capilar con glucómetro, a su vez se recogieron los 
siguientes datos: peso, talla, edad y sexo. Los datos fueron procesados en el programa SPSS (20), analizado 
mediante frecuencias, estadísticos descriptivos, estadística inferencial al 95% de confianza. Resultados: se 
observó cifras mayores de glicemia en los hombres (106,0±29,2 mg/dL); sin encontrar diferencias significativas 
por sexo; el 63% tenían una edad mayor o igual a 50 años; constituyendo este último el grupo etario que presentó 
niveles mayores de glicemia (106,7± 30,3 mg/dL). No se encontraron diferencias de glicemia de acuerdo al índice 
de masa corporal. En las zonas urbanas un 26% de los pacientes presentó hiperglicemia (>=101 mg/dL) vs 11,9% 
en zonas rurales. Al comparar los niveles de glicemia de acuerdo a la procedencia, fueron mayores en la zona 
urbana (106,9±30,8 mg/dL). Conclusión: los valores de glicemia fueron más elevados en la zona urbana y a 
mayor edad aumentó los niveles de glicemia.
Palabras clave: hiperglicemia, medio urbana, medio rural, índice de masa corporal.
Abstract
Introduction: urban and rural areas present differences in relation to lifestyle, which influences the presence of 
metabolic endocrine diseases and hyperglycemia. Objective: to compare blood glucose levels by age and Body 
Mass Indices in urban and rural areas. Materials and methods: A descriptive, cross-sectional and correlational 
study was carried out, from January to July of the year 2019, in urban and rural areas. A sample of 124 individuals 
from urban areas and 95 from rural areas were studied by intentional sampling; hyperglycemia screening was 
performed by capillary sample using a glucometer, in turn the following data were collected: weight, height, age and 
sex. The data were processed in the SPSS program (20), analyzed using frequencies, descriptive statistics, 
inferential statistics at 95% confidence. Results: higher glycemic values  were observed in men (106.0 ± 29.2 mg / 
dL), without finding significant differences by sex; 63% had an age greater than or equal to 50 years; constituting the 
age group where higher blood glucose levels were observed (106.7 ± 30.3 mg /dL), showing differences between 
both groups. No glycemic differences were found according to the Body Mass Index. In urban areas, 26% of 
patients presented hyperglycemia (> = 101 mg / dL) vs 11.9% in rural areas. When comparing blood glucose levels 
according to the origin, they were higher in the urban area (106.9 ± 30.8 mg / dl). Conclusion: blood glucose values 
 were higher in the urban area, and the glycemia levels increased with older age.
Keywords: hyperglycemia, urban area, rural area, body mass index.
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Introducción
Las enfermedades crónicas no transmisibles 
(ENT): diabetes, enfermedad cardiovascu-
lares y cáncer; representan la causa principal 
de enfermedad y muerte prematura. Existe un 
grupo de factores de riesgo en la ocurrencia de 
estas enfermedades, entre los que se incluye 
una dieta poco saludable, sedentarismo, 
tabaquismo, y el consumo de alcohol, los 
cuales aumentan la predisposición o causan 
directamente la mayoría de las ENT, pudiendo 
a su vez generar cambios metabólicos/ 
fisiológicos claves para el desarrollo de: 
hipertensión arterial, sobrepeso/obesidad, 
hiperglicemia e hiperlipidemia que se 
denominan factores de riesgo y son en sí 
mismos causas importantes de demanda de 
atención en salud (1).
La OMS señala que la obesidad y el sobrepeso 
son considerados problemas de salud pública, 
tanto en países desarrollados como en países 
en vía de desarrollo, sobre todo en las áreas 
urbanas (2). Se estima que aproximadamente 
1900 millones de adultos viven con sobrepeso 
o son obesos a nivel mundial. En este mismo 
contexto, en los últimos cuatro decenios la cifra 
de obesidad en niños y adolescente se 
multiplicó por 10, mientras que la cifra de niños 
menores de cinco años con sobrepeso 
ascendía a 38 millones en 2017, lo que supone 
un incremento de ocho millones desde el año 
2000 hasta dicho período (3).
En este sentido, la obesidad es una enfer-
medad cada vez con mayor prevalencia y se 
ha transformado rápidamente en un problema 
nutricional a nivel mundial, considerándose 
como la epidemia global del siglo XXI. El rápido 
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aumento en las cifras del sobrepeso y 
obesidad tienen gran importancia epidemio-
lógica, debido a su carácter crónico y su 
estrecha relación con las enfermedades 
crónicas no transmisibles (4).
En los últimos 30 años, las enfermedades 
cardiovasculares representan las causas de 
mortalidad, morbilidad y discapacidad, esto 
producto entre otras causas al proceso de 
industrialización y cambios en el estilo de vida,  
esencialmente por hábitos menos saludables,  
con mayor sedentarismo y consumo de 
alimentos altamente procesados, lo que puede 
ocasionar mal nutrición, entre los problemas 
de mal nutrición se encuentran el sobrepeso y 
la obesidad (5).
 En cuanto a las enfermedades endocrino 
metabólicas relacionadas a estados hipergli-
cémicos, su prevalencia se ha incrementado 
súbitamente de 108 millones de individuos a 
nivel mundial en 1980, hasta aproxima-
damente 422 millones para el año 2014, lo que 
representa una prevalencia del 8,5 %, y se 
estima que aproximadamente 1,5 millones de 
muertes son directamente producidas por la 
Diabetes Mellitus tipo 2 y hasta 2,2 millones 
son atribuibles a alguna forma de hipergli-
cemia (6).
En este particular, la mayoría de las enferme-
dades crónicas se producen por estilos de vida 
poco saludables, de hecho, durante los 
primeros años de la vida adulta se tiene mayor 
predisposición a adquirir diferentes hábitos en 
la vida diaria que incluyen, entre otros, el tipo 
de dieta, el sedentarismo, el tabaquismo, los 
cuales después resultan difíciles de modificar 
(7).
El aumento de la industrialización, la urbani-
zación y la mecanización que tienen lugar en la 
mayoría de los países del mundo va asociado 
a cambios de la dieta y los hábitos en sus 
ciudadanos; particularmente, las dietas contie-
nen cada vez más alimentos ricos en grasas, 
energía y los modos de vida son más 
sedentarios. Los cambios en los hábitos de 
alimentación, así como en la actividad física, 
son consecuencia de cambios ambientales y 
sociales asociados al desarrollo y también de 
la falta de políticas de apoyo en sectores como: 
la salud, agricultura, transporte, planeamiento 
urbano, medio ambiente, procesamiento, 
distribución y comercialización de alimentos e 
incluso la educación (8).
Se ha demostrado que el sobrepeso y la 
obesidad producen resistencia a la insulina, lo 
cual impide que la glucosa ingrese a la célula, 
produciéndose una alteración de la glicemia. 
La edad es un elemento importante a tomarse 
en cuenta cuando se dosifica glicemia, aunque 
depende en primera instancia de la ingesta 
calórica de la dieta y del metabolismo propio de 
cada individuo. Se ha demostrado que el 
envejecimiento conlleva una disminución de la 
tolerancia a la sobrecarga de glucosa, y esto 
se relaciona significativamente con las glice-
mias post pandrial (9).
El envejecimiento es el factor de riesgo más 
fuerte conocido de diabetes mellitus y de 
enfermedades cardiovasculares. De los 30 
millones de pacientes con diabetes mellitus, 12 
mi l lones son mayores de 65 años y 
representa> 25% de todas las personas en 
este grupo de edad.5 Si la tendencia actual 
continúa, se proyecta que para 2050, de 48 
millones de personas con diabetes mellitus, es 
decir, más de la mitad de todas las personas 
con diabetes mellitus, estarán en el grupo de 
edad> 65 años y se proyectan tendencias 
similares para la población mundial (10).
En un estudio cuyo objetivo fue determinar los 
valores de glicemia y riesgo de Diabetes en 
pacientes de ambos sexos de la tercera edad 
que acudieron al Policlínico Multipharma de la 
Hermelinda, mediante el examen bioquímico 
de glicemia con el glucómetro, reveló que 
existe relación significativa entre la edad y el 
índice de masa corporal. Se concluyó que los 
niveles de glicemia son poco influenciados por 
el sexo, en comparación con la edad y el índice 
de masa corporal, que sí son dos factores 
importantes que se presentan probablemente 
por una inadecuada nutrición de los pacientes, 
lo que ocasionaría un aumento de riesgo de 
Diabetes tipo 2 (11).
De igual forma, un estudio realizad en Colom-
bia, donde se estudiaron factores de riesgo 
asociados al control glicémico y síndrome 
metabólico en pacientes con Diabetes Mellitus 
tipo 2, concluyó que no existe diferencia de 
control de la glicemia y el desarrollo de 
síndrome metabólico de acuerdo a la zona 
geográfica estudiada (12), con la premisa que 
el estudio se realizó en pacientes hipergli-
cémicos previamente diagnosticados.
En un estudio realizado en Tinaquillo-Cojedes, 
Venezuela, sobre factores de riesgo cardio-
vascular en zonas urbanas y rurales, encontró 
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los niveles promedio de glicemia cercanos a 
los estándares establecidos, mientras que el 
60 % de los individuos en la comunidad rural 
presentaron sobrepeso y obesidad, cifras 
similares se encontraron en la comunidad 
urbana, sin encontrarse diferencias estadís-
ticamente significativas entre ambas poblacio-
nes (13).
En Venezuela, las enfermedades endocrinas 
metabólicas ocupan los primeros lugares 
como causa  de mortalidad en los últimos 
registros  epidemiológicos; resultando rele-
vante comparar los niveles de glicemia por 
sexo, edad e índice de masa corporal en zonas 
urbanas y rurales; para contribuir al conoci-
miento sobre estas patologías crónicas, que 
afecta la población. Por todo lo antes mencio-
nado, se planteó como objetivo: comparar los 
niveles de glicemia por edad e índices de masa 
corporal en zonas urbanas y rurales.
Métodos
La investigación fue un estudio descriptivo, 
transversal de campo y correlacional, realiza-
do de enero a julio del año 2019, en zonas 
urbanas y rurales ubicadas en diferentes 
estados. La zona urbana corresponde a 
pacientes que acuden a la Casa de la 
Misericordia ubicada en la urbe del municipio 
Maracaibo, estado Zulia-Venezuela; y los 
participantes de la zona rural, se ubican en el 
estado Trujillo en los Municipios Boconó y 
Trujillo-Venezuela, asentamientos rurales 
cuya principal actividad productiva es la 
agricultura.
El trabajo realizado se logra mediante la 
colaboración interinstitucional, multidiscipli-
naria, Rotary Club del estado Trujillo y las 
Hermanas Dominicas de La Presentación en 
Maracaibo, Municipio Maracaibo, Estado 
Zulia, entes involucrados en la planificación y 
logística, para realizar el despistaje y 
diagnósticos. La actividad está enmarcada 
dentro del proyecto de extensión denominado: 
Jornadas de intervención en salud: Medicina 
con la comunidad, registrado en la División de 
extensión de la Facultad de Medicina, LUZ, en 
el año 2017.
La muestra fue no probabilístico con un 
muestreo de tipo intencional y estuvo constitui-
da por personas que, por voluntad propia, 
accedieron incorporarse a la investigación, 
para lo cual firmaron  un consentimiento 
informado. La convocatoria fue realizada a 
través de la iglesia católica, consejos comuna-
les y medios de comunicación local. Se 
incorporaron en total de 219 individuos, 
distribuidas de la siguiente manera 124 de la 
zona urbana y 95 de las zonas rurales; con el 
propósito de realizar despistaje de hiperglice-
mia en la población.
Los criterios de inclusión para la participación 
fueron  personas mayores de edad, de ambos 
sexos, sin patología aparente, que cumplan 
con el ayuno para realizar la determinación de 
glicemia capilar.
Se utilizó como técnica de recolección de 
datos la entrevista mediante un cuestionario 
que incluyen preguntan que buscó indagar 
mediante opciones de respuestas cerradas y 
múltiples, los datos epidemiológicos y factores 
de riesgo: ubicación geográfica, edad, sexo, 
peso, talla, antecedentes personales de 
diabetes.
Para determinar los niveles de glicemia en 
ayuno, se realizó la toma de muestra capilar de 
glucosa con glucómetro, de la casa comercial 
Suma Sensor.
En el  despistaje de hiperglicemia uno del 
método de diagnóstico es la prueba de 
tolerancia a la glucosa durante 2 horas; sin 
embargo, por razones logísticas no se realizó y 
se utilizó la determinación de glucosa capilar 
con glucómetro. Este sistema de monitoriza-
ción ambulatoria de la glicemia, es seguro y sin 
riesgo para la salud, presentando alteraciones 
menores en la cifra que se reportan, siendo 
desde un punto de vista epidemiológica, una 
prueba de despistaje rápida y de bajo costo 
(14), cuyos resultados alterado o fuera de los 
parámetros normales, deben ser confirmado 
con otras pruebas bioquímicas de mayor 
sensibilidad y especificidad, unido a la 
presencia de los signos y síntomas del 
paciente y la valoración médica.
El procedimiento consiste en que Mediante 
una punción en el dedo pulgar previamente 
aséptico, se obtuvo una gota de sangre para 
medir la glicemia capilar. Se consideró valores 
normales los comprendidos entre 80-99 
mg/dL, según las especificaciones del equipo. 
Todo valor fuera del rango, se consideró 
alterado, ya sea por disminución (hipoglice-
mia) o por aumento (hiperglicemia).
Además, se realizó la determinación del peso, 
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aumento en las cifras del sobrepeso y 
obesidad tienen gran importancia epidemio-
lógica, debido a su carácter crónico y su 
estrecha relación con las enfermedades 
crónicas no transmisibles (4).
En los últimos 30 años, las enfermedades 
cardiovasculares representan las causas de 
mortalidad, morbilidad y discapacidad, esto 
producto entre otras causas al proceso de 
industrialización y cambios en el estilo de vida,  
esencialmente por hábitos menos saludables,  
con mayor sedentarismo y consumo de 
alimentos altamente procesados, lo que puede 
ocasionar mal nutrición, entre los problemas 
de mal nutrición se encuentran el sobrepeso y 
la obesidad (5).
 En cuanto a las enfermedades endocrino 
metabólicas relacionadas a estados hipergli-
cémicos, su prevalencia se ha incrementado 
súbitamente de 108 millones de individuos a 
nivel mundial en 1980, hasta aproxima-
damente 422 millones para el año 2014, lo que 
representa una prevalencia del 8,5 %, y se 
estima que aproximadamente 1,5 millones de 
muertes son directamente producidas por la 
Diabetes Mellitus tipo 2 y hasta 2,2 millones 
son atribuibles a alguna forma de hipergli-
cemia (6).
En este particular, la mayoría de las enferme-
dades crónicas se producen por estilos de vida 
poco saludables, de hecho, durante los 
primeros años de la vida adulta se tiene mayor 
predisposición a adquirir diferentes hábitos en 
la vida diaria que incluyen, entre otros, el tipo 
de dieta, el sedentarismo, el tabaquismo, los 
cuales después resultan difíciles de modificar 
(7).
El aumento de la industrialización, la urbani-
zación y la mecanización que tienen lugar en la 
mayoría de los países del mundo va asociado 
a cambios de la dieta y los hábitos en sus 
ciudadanos; particularmente, las dietas contie-
nen cada vez más alimentos ricos en grasas, 
energía y los modos de vida son más 
sedentarios. Los cambios en los hábitos de 
alimentación, así como en la actividad física, 
son consecuencia de cambios ambientales y 
sociales asociados al desarrollo y también de 
la falta de políticas de apoyo en sectores como: 
la salud, agricultura, transporte, planeamiento 
urbano, medio ambiente, procesamiento, 
distribución y comercialización de alimentos e 
incluso la educación (8).
Se ha demostrado que el sobrepeso y la 
obesidad producen resistencia a la insulina, lo 
cual impide que la glucosa ingrese a la célula, 
produciéndose una alteración de la glicemia. 
La edad es un elemento importante a tomarse 
en cuenta cuando se dosifica glicemia, aunque 
depende en primera instancia de la ingesta 
calórica de la dieta y del metabolismo propio de 
cada individuo. Se ha demostrado que el 
envejecimiento conlleva una disminución de la 
tolerancia a la sobrecarga de glucosa, y esto 
se relaciona significativamente con las glice-
mias post pandrial (9).
El envejecimiento es el factor de riesgo más 
fuerte conocido de diabetes mellitus y de 
enfermedades cardiovasculares. De los 30 
millones de pacientes con diabetes mellitus, 12 
mi l lones son mayores de 65 años y 
representa> 25% de todas las personas en 
este grupo de edad.5 Si la tendencia actual 
continúa, se proyecta que para 2050, de 48 
millones de personas con diabetes mellitus, es 
decir, más de la mitad de todas las personas 
con diabetes mellitus, estarán en el grupo de 
edad> 65 años y se proyectan tendencias 
similares para la población mundial (10).
En un estudio cuyo objetivo fue determinar los 
valores de glicemia y riesgo de Diabetes en 
pacientes de ambos sexos de la tercera edad 
que acudieron al Policlínico Multipharma de la 
Hermelinda, mediante el examen bioquímico 
de glicemia con el glucómetro, reveló que 
existe relación significativa entre la edad y el 
índice de masa corporal. Se concluyó que los 
niveles de glicemia son poco influenciados por 
el sexo, en comparación con la edad y el índice 
de masa corporal, que sí son dos factores 
importantes que se presentan probablemente 
por una inadecuada nutrición de los pacientes, 
lo que ocasionaría un aumento de riesgo de 
Diabetes tipo 2 (11).
De igual forma, un estudio realizad en Colom-
bia, donde se estudiaron factores de riesgo 
asociados al control glicémico y síndrome 
metabólico en pacientes con Diabetes Mellitus 
tipo 2, concluyó que no existe diferencia de 
control de la glicemia y el desarrollo de 
síndrome metabólico de acuerdo a la zona 
geográfica estudiada (12), con la premisa que 
el estudio se realizó en pacientes hipergli-
cémicos previamente diagnosticados.
En un estudio realizado en Tinaquillo-Cojedes, 
Venezuela, sobre factores de riesgo cardio-
vascular en zonas urbanas y rurales, encontró 
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los niveles promedio de glicemia cercanos a 
los estándares establecidos, mientras que el 
60 % de los individuos en la comunidad rural 
presentaron sobrepeso y obesidad, cifras 
similares se encontraron en la comunidad 
urbana, sin encontrarse diferencias estadís-
ticamente significativas entre ambas poblacio-
nes (13).
En Venezuela, las enfermedades endocrinas 
metabólicas ocupan los primeros lugares 
como causa  de mortalidad en los últimos 
registros  epidemiológicos; resultando rele-
vante comparar los niveles de glicemia por 
sexo, edad e índice de masa corporal en zonas 
urbanas y rurales; para contribuir al conoci-
miento sobre estas patologías crónicas, que 
afecta la población. Por todo lo antes mencio-
nado, se planteó como objetivo: comparar los 
niveles de glicemia por edad e índices de masa 
corporal en zonas urbanas y rurales.
Métodos
La investigación fue un estudio descriptivo, 
transversal de campo y correlacional, realiza-
do de enero a julio del año 2019, en zonas 
urbanas y rurales ubicadas en diferentes 
estados. La zona urbana corresponde a 
pacientes que acuden a la Casa de la 
Misericordia ubicada en la urbe del municipio 
Maracaibo, estado Zulia-Venezuela; y los 
participantes de la zona rural, se ubican en el 
estado Trujillo en los Municipios Boconó y 
Trujillo-Venezuela, asentamientos rurales 
cuya principal actividad productiva es la 
agricultura.
El trabajo realizado se logra mediante la 
colaboración interinstitucional, multidiscipli-
naria, Rotary Club del estado Trujillo y las 
Hermanas Dominicas de La Presentación en 
Maracaibo, Municipio Maracaibo, Estado 
Zulia, entes involucrados en la planificación y 
logística, para realizar el despistaje y 
diagnósticos. La actividad está enmarcada 
dentro del proyecto de extensión denominado: 
Jornadas de intervención en salud: Medicina 
con la comunidad, registrado en la División de 
extensión de la Facultad de Medicina, LUZ, en 
el año 2017.
La muestra fue no probabilístico con un 
muestreo de tipo intencional y estuvo constitui-
da por personas que, por voluntad propia, 
accedieron incorporarse a la investigación, 
para lo cual firmaron  un consentimiento 
informado. La convocatoria fue realizada a 
través de la iglesia católica, consejos comuna-
les y medios de comunicación local. Se 
incorporaron en total de 219 individuos, 
distribuidas de la siguiente manera 124 de la 
zona urbana y 95 de las zonas rurales; con el 
propósito de realizar despistaje de hiperglice-
mia en la población.
Los criterios de inclusión para la participación 
fueron  personas mayores de edad, de ambos 
sexos, sin patología aparente, que cumplan 
con el ayuno para realizar la determinación de 
glicemia capilar.
Se utilizó como técnica de recolección de 
datos la entrevista mediante un cuestionario 
que incluyen preguntan que buscó indagar 
mediante opciones de respuestas cerradas y 
múltiples, los datos epidemiológicos y factores 
de riesgo: ubicación geográfica, edad, sexo, 
peso, talla, antecedentes personales de 
diabetes.
Para determinar los niveles de glicemia en 
ayuno, se realizó la toma de muestra capilar de 
glucosa con glucómetro, de la casa comercial 
Suma Sensor.
En el  despistaje de hiperglicemia uno del 
método de diagnóstico es la prueba de 
tolerancia a la glucosa durante 2 horas; sin 
embargo, por razones logísticas no se realizó y 
se utilizó la determinación de glucosa capilar 
con glucómetro. Este sistema de monitoriza-
ción ambulatoria de la glicemia, es seguro y sin 
riesgo para la salud, presentando alteraciones 
menores en la cifra que se reportan, siendo 
desde un punto de vista epidemiológica, una 
prueba de despistaje rápida y de bajo costo 
(14), cuyos resultados alterado o fuera de los 
parámetros normales, deben ser confirmado 
con otras pruebas bioquímicas de mayor 
sensibilidad y especificidad, unido a la 
presencia de los signos y síntomas del 
paciente y la valoración médica.
El procedimiento consiste en que Mediante 
una punción en el dedo pulgar previamente 
aséptico, se obtuvo una gota de sangre para 
medir la glicemia capilar. Se consideró valores 
normales los comprendidos entre 80-99 
mg/dL, según las especificaciones del equipo. 
Todo valor fuera del rango, se consideró 
alterado, ya sea por disminución (hipoglice-
mia) o por aumento (hiperglicemia).
Además, se realizó la determinación del peso, 
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para identificar el factor de riesgo: obesidad, 
mediante una balanza portátil y la estatura se 
midió con cinta métrica, pegada a la pared bajo 
las mismas condiciones ambientales donde se 
tomó el peso (procedimientos estándares 
internaciones y con equipos calibrados). El 
índice de masa corporal (IMC), se calculó 
dividiendo el peso entre la talla al cuadrado 
2[IMC = peso (kg)/talla (m) ] y se clasificó según 
la Organización Mundial de la Salud, (OMS, 
22012) en: Bajo peso (<18,5 kg/m ), normal 
2(18,5 a 24,9 kg/m ), sobrepeso (25 a 29,9 
2
kg/m2) y obesidad (>30 kg/m ).
Los datos obtenidos fueron procesados con el 
programa SPSS versión 20, analizado 
mediante frecuencias absolutas y relativas, así 
como estadísticos descriptivos y presentados 
mediante tablas, se exploraron técnicas de 
Estadística Inferencial para identificar alguna 
relación. Se consideró un p<0.05 como 
estadísticamente significativo,  teniendo en 
cuenta los supuestos de normalidad en las 
pruebas paramétricas.
Entre los aspectos éticos considerados, se 
solicitó la firma del consentimiento informado a 
los participantes, se explicó los objetivos, 
alcances de la investigación y se garantizó la 
confidencialidad de los datos obtenidos. El 
protocolo de investigación y el consentimiento 
informado fue aprobado y socializado con los 
consejos comunidad y la división de extensión 
de la Facultad de Medicina.
Resultados
En la tabla 1, se observó valores mayores de 
glicemia en el sexo masculino (106,0±29,2 
mg/dL) con respecto al femenino (99,9±27,1 
mg/dL); sin embargo, al aplicar la prueba 
estadística  t Student al 95% de confianza, no 
se logra demostrar diferencias estadística-
mente significativa de glicemia, arrojando un 
valor de p asociado a la prueba >0,05.Al 
comparar la variable glicemia de acuerdo a la 
zona geográfica. Se observó que, en ambos 
sexos en las zonas urbanas, los valores de 
glicemia son más altos (108,3±34,6 mg/dL; en 
el sexo masculino y 106,5±29,7 mg/dL en el 
sexo femenino); en relación a la glicemia en las 
zonas rurales.
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Tabla 1. Glicemia según sexo. Zonas urbanas y rurales. Año 2019
F.I: Cuestionario. *Glicemia comparada según el sexo: T Student de: 1,44; p >0,05 (95% 
de confianza)
En la tabla 2, el 63% de los participantes tenían  
una edad mayor o igual a 50 años (63%); 
siendo el grupo etario donde se observó 
niveles más elevados de glicemia (106,7± 30,3 
mg/dL) que en los menores de 50 años (92,8 ± 
19,8 mg/dL); al comparar las diferencias de 
glicemia por edad mediante la técnica 
estadística t Student para muestras indepen-
dientes, se obtuvo un valor de p al 95% de 
confianza asociada a la prueba < 0,05, 
demostrándose las diferencias de glicemia 
según el grupo etario. Por otra parte, al 
comparar la glicemia de acuerdo a la zona de 
procedencia se observó igualmente predomi-
nio de niveles de glicemia mayores en la zona 
urbana, en ambos grupos etarios (98,8 ± 
19,1mg/dL en las edades menor a 50 años).
En relación al IMC (tabla 3), predominaron 
personas con peso normal, en un 51,5%; 
seguido de los pacientes con sobrepeso y 
obesos, que en conjunto constituyen el 42,8%. 
En cuanto a los valores medios de glicemia, el 
grupo de los pacientes delgados obtuvo cifras 
más elevadas en relación a esta medición 
(119±49,1 mg/dL) en comparación a los otros 
grupos según el IMC. Sin embargo, al realizar 
la comparación de los niveles de glicemia de 
acuerdo a las categorías de clasificación del 
IMC, no se encontraron diferencias por grupo, 
al aplicar la técnica estadística ANOVA, al 95% 
de confianza, obteniendo un valor p>0,05.
En la misma tabla 3, se presenta la media y 
desviación estándar de glicemia distribuidos 
de acuerdo a la zona geográfica. Se observó 
valores mayores de glicemia en las zonas 
urbanas en todas las categorías del IMC, 
excepto en el grupo obeso donde los valores 
de glicemia son similares (104,2 ± 34,5 mg/dL, 
en zonas urbanas vs 105,4 ±17,9 mg/dL, en 
zonas rurales). Al asociar el IMC, con la zona 
2geográfica aplicando Chi  de Pearson (14,05), 
se obtuvo un valor de p al 95%: <0,05 
demostrándose asociación entre la variables.
Tabla 2. Glicemia según edad. Zonas urbanas y rurales. Año 2019
F.I: Cuestionario *Glicemia comparada según la edad: T Student de: -3,6; p <0,05 (95% de 
confianza)
Tabla 3. Glicemia según el índice de masa corporal. Zonas urbanas y rurales. Año 2019
F.I: Cuestionario. *Chi2 de Pearson, IMC según la zona geográfica: 14,05 p 95%:<0,05 
 ** Glicemia comparada según IMC: ANOVA : 0,11; p >0,05 (95% de confianza)
Glicemia* Glicemia (mg/dL) Glicemia (mg/dL)
(mg/dL) Zonas Urbana Zona Rural
Media (n: 124) (n: 95)






<50 92,8±19,8 98,8 ±  19,1 85,9  ±  18,6
>= 50 106,7±30,3 111,2 ±  34,8 100,3 ±  21,4
Glicemia** Glicemia (mg/dL) Glicemia (mg/dL)
(mg/dL) Zonas Urbana* Zona Rural*
IMC n Media (n: 124) (n: 95)











104,0±31,2 104,2 ±  34,5 105,4 ±17,9
119±49,1 125,8  ± 61,9 109,4 ±  26,3
101,0±24,4 106,8  ± 25,7 94,0 ±  20,8
Finalmente, la tabla 4, muestra los valores de 
glicemia agrupados de acuerdo a los valores 
de referencia en: disminuidos, normales  e 
hiperglicemias. En las zonas urbanas se 
encon t ró  un  26% de  pac ien tes  con 
hiperglicemia (>=100 mg/dL) vs 11,9% en las 
zonas rurales. Al comparar las medias de los 
valores de gl icemia de acuerdo a la 
procedencia se observó una cifra mayor en la 
zona urbana (106,9±30,8 mg/dL). Cuando se 
buscó demostrar las diferencias mediante las 
pruebas de hipótesis aplicando t de Student 
(valor de prueba: 3,2) al 95% de confianza, se 
obtuvo un valor p <0,05; demostrándose la 
diferencia de los valores de glicemia de 
acuerdo a la zona geográfico. De igual forma, 
al asociar la variable glicemia según  la zona 
de procedencia del paciente aplicando la 
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Glicemia* Glicemia (mg/dL) Glicemia (mg/dL)
(mg/dL) Zonas Urbana Zona Rural
n Media (n: 124) (n: 95)






Masculino 106,0±29,2 108,3 ±34,6 104,6  ±  23,8
Femenino 99,9±27,1 106,5  ± 29,7 90,0  ±  18,7
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para identificar el factor de riesgo: obesidad, 
mediante una balanza portátil y la estatura se 
midió con cinta métrica, pegada a la pared bajo 
las mismas condiciones ambientales donde se 
tomó el peso (procedimientos estándares 
internaciones y con equipos calibrados). El 
índice de masa corporal (IMC), se calculó 
dividiendo el peso entre la talla al cuadrado 
2[IMC = peso (kg)/talla (m) ] y se clasificó según 
la Organización Mundial de la Salud, (OMS, 
22012) en: Bajo peso (<18,5 kg/m ), normal 
2(18,5 a 24,9 kg/m ), sobrepeso (25 a 29,9 
2
kg/m2) y obesidad (>30 kg/m ).
Los datos obtenidos fueron procesados con el 
programa SPSS versión 20, analizado 
mediante frecuencias absolutas y relativas, así 
como estadísticos descriptivos y presentados 
mediante tablas, se exploraron técnicas de 
Estadística Inferencial para identificar alguna 
relación. Se consideró un p<0.05 como 
estadísticamente significativo,  teniendo en 
cuenta los supuestos de normalidad en las 
pruebas paramétricas.
Entre los aspectos éticos considerados, se 
solicitó la firma del consentimiento informado a 
los participantes, se explicó los objetivos, 
alcances de la investigación y se garantizó la 
confidencialidad de los datos obtenidos. El 
protocolo de investigación y el consentimiento 
informado fue aprobado y socializado con los 
consejos comunidad y la división de extensión 
de la Facultad de Medicina.
Resultados
En la tabla 1, se observó valores mayores de 
glicemia en el sexo masculino (106,0±29,2 
mg/dL) con respecto al femenino (99,9±27,1 
mg/dL); sin embargo, al aplicar la prueba 
estadística  t Student al 95% de confianza, no 
se logra demostrar diferencias estadística-
mente significativa de glicemia, arrojando un 
valor de p asociado a la prueba >0,05.Al 
comparar la variable glicemia de acuerdo a la 
zona geográfica. Se observó que, en ambos 
sexos en las zonas urbanas, los valores de 
glicemia son más altos (108,3±34,6 mg/dL; en 
el sexo masculino y 106,5±29,7 mg/dL en el 
sexo femenino); en relación a la glicemia en las 
zonas rurales.
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Tabla 1. Glicemia según sexo. Zonas urbanas y rurales. Año 2019
F.I: Cuestionario. *Glicemia comparada según el sexo: T Student de: 1,44; p >0,05 (95% 
de confianza)
En la tabla 2, el 63% de los participantes tenían  
una edad mayor o igual a 50 años (63%); 
siendo el grupo etario donde se observó 
niveles más elevados de glicemia (106,7± 30,3 
mg/dL) que en los menores de 50 años (92,8 ± 
19,8 mg/dL); al comparar las diferencias de 
glicemia por edad mediante la técnica 
estadística t Student para muestras indepen-
dientes, se obtuvo un valor de p al 95% de 
confianza asociada a la prueba < 0,05, 
demostrándose las diferencias de glicemia 
según el grupo etario. Por otra parte, al 
comparar la glicemia de acuerdo a la zona de 
procedencia se observó igualmente predomi-
nio de niveles de glicemia mayores en la zona 
urbana, en ambos grupos etarios (98,8 ± 
19,1mg/dL en las edades menor a 50 años).
En relación al IMC (tabla 3), predominaron 
personas con peso normal, en un 51,5%; 
seguido de los pacientes con sobrepeso y 
obesos, que en conjunto constituyen el 42,8%. 
En cuanto a los valores medios de glicemia, el 
grupo de los pacientes delgados obtuvo cifras 
más elevadas en relación a esta medición 
(119±49,1 mg/dL) en comparación a los otros 
grupos según el IMC. Sin embargo, al realizar 
la comparación de los niveles de glicemia de 
acuerdo a las categorías de clasificación del 
IMC, no se encontraron diferencias por grupo, 
al aplicar la técnica estadística ANOVA, al 95% 
de confianza, obteniendo un valor p>0,05.
En la misma tabla 3, se presenta la media y 
desviación estándar de glicemia distribuidos 
de acuerdo a la zona geográfica. Se observó 
valores mayores de glicemia en las zonas 
urbanas en todas las categorías del IMC, 
excepto en el grupo obeso donde los valores 
de glicemia son similares (104,2 ± 34,5 mg/dL, 
en zonas urbanas vs 105,4 ±17,9 mg/dL, en 
zonas rurales). Al asociar el IMC, con la zona 
2geográfica aplicando Chi  de Pearson (14,05), 
se obtuvo un valor de p al 95%: <0,05 
demostrándose asociación entre la variables.
Tabla 2. Glicemia según edad. Zonas urbanas y rurales. Año 2019
F.I: Cuestionario *Glicemia comparada según la edad: T Student de: -3,6; p <0,05 (95% de 
confianza)
Tabla 3. Glicemia según el índice de masa corporal. Zonas urbanas y rurales. Año 2019
F.I: Cuestionario. *Chi2 de Pearson, IMC según la zona geográfica: 14,05 p 95%:<0,05 
 ** Glicemia comparada según IMC: ANOVA : 0,11; p >0,05 (95% de confianza)
Glicemia* Glicemia (mg/dL) Glicemia (mg/dL)
(mg/dL) Zonas Urbana Zona Rural
Media (n: 124) (n: 95)






<50 92,8±19,8 98,8 ±  19,1 85,9  ±  18,6
>= 50 106,7±30,3 111,2 ±  34,8 100,3 ±  21,4
Glicemia** Glicemia (mg/dL) Glicemia (mg/dL)
(mg/dL) Zonas Urbana* Zona Rural*
IMC n Media (n: 124) (n: 95)











104,0±31,2 104,2 ±  34,5 105,4 ±17,9
119±49,1 125,8  ± 61,9 109,4 ±  26,3
101,0±24,4 106,8  ± 25,7 94,0 ±  20,8
Finalmente, la tabla 4, muestra los valores de 
glicemia agrupados de acuerdo a los valores 
de referencia en: disminuidos, normales  e 
hiperglicemias. En las zonas urbanas se 
encon t ró  un  26% de  pac ien tes  con 
hiperglicemia (>=100 mg/dL) vs 11,9% en las 
zonas rurales. Al comparar las medias de los 
valores de gl icemia de acuerdo a la 
procedencia se observó una cifra mayor en la 
zona urbana (106,9±30,8 mg/dL). Cuando se 
buscó demostrar las diferencias mediante las 
pruebas de hipótesis aplicando t de Student 
(valor de prueba: 3,2) al 95% de confianza, se 
obtuvo un valor p <0,05; demostrándose la 
diferencia de los valores de glicemia de 
acuerdo a la zona geográfico. De igual forma, 
al asociar la variable glicemia según  la zona 
de procedencia del paciente aplicando la 
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Glicemia* Glicemia (mg/dL) Glicemia (mg/dL)
(mg/dL) Zonas Urbana Zona Rural
n Media (n: 124) (n: 95)






Masculino 106,0±29,2 108,3 ±34,6 104,6  ±  23,8
Femenino 99,9±27,1 106,5  ± 29,7 90,0  ±  18,7
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2prueba Chi  de Pearson (valor de prueba: 
14,05) al 95% de confianza, se obtuvo un valor 
p<0,05; demostrándose de la misma manera 
asociación entre los valores de glicemia 
conforme a la zona geográfica de procedencia. 
n % n %
Disminuido (<80) 8 3,7 20 9,1
Normal (80-99) 59 26,9 49 22,4
Elevado (>=100) 57 26,0 26 11,9











Tabla 4. Glicemia por zonas urbanas y rurales. Año 2019
 F.I: Cuestionario. *Glicemia comparada según zona geográfica: T Student 
de: 3,2; p <0,05 (95% de confianza);** Chi2 de Pearson de Glicemia 
categorizada. Según la  Zona geográfica: 14,05 p 95%:<0,05
Discusión
El Plan de Acción Mundial de la OMS para la 
prevención y el control de las ENT,  ha 
propuesto para el 2020 una reducción relativa 
del 25% en la mortalidad prematura por 
enfermedades cardiovasculares, y Diabetes 
mellitus 2; sin embargo, en la muestra 
estudiada se encuentran valores de glicemia 
alterada en la población general aparente-
mente sana, lo cual  constituye un signo de 
alarma que aleja a los pacientes de la meta 
propuesta por la OMS, lo que favorece la 
aparición de complicaciones futuras relaciona-
da a la enfermedades metabólicas, principal-
mente en la zona urbana.
Respecto a los valores de glicemia según sexo 
y edad; se observó valores de glicemia 
mayores en los hombres (106,0 ± 29,2 mg/dL) 
desde un punto de vista descriptivo pero sin 
encontrarse diferencias por sexo al aplicar 
prueba de hipótesis. Estos resultados se 
contraponen a los realizados por otros 
investigadores; (15) quienes describen que la 
diabetes se presentó en el sexo femenino 
principalmente, siendo el grupo etario de 50-59 
años de edad el más afectado. En este último 
aspecto, en referencia a la edad, dicho trabajo 
coincide con la presente investigación, donde 
la glicemia con niveles más elevado, se 
presentó en edades mayor o igual a 50 años 
(106,7±30,3 mg/dL).
En cuanto al IMC, se ha establecido mediante 
un modelo de regresión logística que existe 
relación entre los niveles de glicemia con el 
índice de masa corporal, donde la obesidad 
contribuye al  riesgo de padecer diabetes 4,5 
veces más; por otra parte, en relación a la edad 
este mismo estudio establece que a medida 
que aumenta la edad el riesgo de diabetes 
mellitus también aumenta progresivamente. 
(16) En este mismo orden de ideas, otro autor, 
encontró correlación entre el nivel de glicemia 
en ayuno y el índice de masa corporal, ya que 
obtuvo como resultado que las alteraciones de 
glicemia en ayuno (29%) se presentaron en un 
47,5% de personas con sobrepeso y en el 25% 
obesidad; sin embargo, aunque no se 
demostró la diferencia mediante hipótesis 
estadísticas, los valores de glicemia se 
encontraron ligeramente por encima de los 
valores referenciales en los obesos. (17)
Estos resultados presentan posiciones 
encontradas a los de este estudio; debido a 
que, los valores obtenidos mostraron 
diferencias en los niveles de glicemia de 
acuerdo a la edad (p < 0,05 al 95% de 
confianza), más no en relación a los niveles de 
glicemia según IMC o sexo (p>0,05 al 95%).
La hiperglicemia en ayuno constituye una fase 
en la alteración del metabolismo de la glucosa 
siendo una condición transitoria y un factor de 
riesgo para enfermedades metabólicas, ésta 
se encuentra caracterizada por una resistencia 
insulínica, lo cual provoca un incremento en la 
síntesis y secreción de insulina e hiperinsuli-
nismo compensatorio, capaz de mantener la 
homeostasia por años. A nivel mundial, la 
prevalencia de la glicemia en ayunas alterada 
es de 15-25%, (18) este hallazgo se asemeja al 
encontrado en esta investigación, con cifras 
que se ubican cercanas al rango de prevalen-
cia establecido por estos investigadores 
encontrándose que un 26% cursa con 
hiperglicemia en zonas urbanas vs 11,9% en la 
zona rural, mostrándose siempre niveles de 
glicemia más elevados según edad, sexo, e 
IMC, en las zonas urbanas sobre las rurales. 
Una revisión sistémica realizada en el Perú, 
señala que la prevalencia de diabetes en 
sujetos de zonas rurales es de 0,8%; en 
migrantes de zonas rurales a urbanas de 2,8%, 
y en zonas urbanas 6,3%. Refieren incidencia 
acumulada de 19,5 nuevos casos por 1000 
personas al año, en el área estudiada. (19)
Los individuos de las poblaciones urbanas y 
rurales tienen diferentes estilos de vida los 
cuales varían de acuerdo a sus costumbres, 
cultura y educación en salud, hábitos en el tipo 
de alimentación y la falta de actividad física, lo 
que puede explican el incremento en los 
padecimientos de trastornos metabólicos en 
las poblaciones urbanas, que puede ocasionar 
variaciones según la zona geográfica y del 
grupo poblacional evaluado. (20) estos 
aspectos no fueron indagado de forma directa 
en este estudio; sin embargo, se observó en 
relación al IMC, que los pacientes tanto en las 
zonas urbanas como rurales poseen 
sobrepeso y obesidad en un 42,8%; no 
obstante dicho porcentaje es a expensas 
principalmente de las zonas urbanas (28,2%).
Las diferencias de los niveles de glicemia por 
zona de procedencia se demostró igualmente 
mediante diferentes técnicas estadísticas, 
favoreciendo en todos los casos las cifras de 
glicemia en valores más cercano a los valores 
referenciales (80-99 mg/dL) a las zonas 
rurales. Este aspecto se diferencia a otro 
estudio, que señala que en las zonas rurales 
debido a los patrones socioeconómicos o de 
acceso a atención de salud podrían tener 
inadecuado manejo o control de la diabetes, 
p o r  l o  q u e  s e  r e c o m i e n d a  r e a l i z a r 
investigaciones en dichas zonas para tener 
cifras reales del problema. (21)
Cabe destacar que en este estudio se presenta 
como principal limitación, el no explorar la 
relación de otros factores de riesgo inherente a 
las conductas y hábitos en salud que pueden 
estar asociado a la ENT, así como a los valores 
de glicemia en ayuno. Quedan abierta nuevas 
líneas de investigación a desarrollar en este 
sentido. Igualmente, el despistaje realizado no 
constituye un diagnóstico definitivo de 
diabetes, por lo que se recomendó a aquellos 
pacientes que cumpliendo el ayuno y 
presentaron niveles de glicemia alta, la 
necesidad de realizar una consulta médica 
para descartar la enfermedad.
A pesar de las limitaciones encontradas, se 
aportó información relevante que pueden 
contribuir al desarrollo de medidas preventivas 
sobre la influencia de la edad, sexo e IMC 
sobre la hiperglicemia; permitiendo del mismo 
modo actualizar datos sobre la hiperglicemia 
en la población urbana y rural.
Conclusión
Se observó con mayor frecuencia valores 
elevados de glicemia en ayuno en la zona 
urbana que en la rural; ya sea por edad, sexo e 
IMC. Igualmente, se evidenció que la edad 
estuvo asociada a valores elevados de 
glicemia, no obstante, no se encontró 
asociación entre hiperglicemia e IMC, ni 
diferencias de glicemia por sexo. 
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2prueba Chi  de Pearson (valor de prueba: 
14,05) al 95% de confianza, se obtuvo un valor 
p<0,05; demostrándose de la misma manera 
asociación entre los valores de glicemia 
conforme a la zona geográfica de procedencia. 
n % n %
Disminuido (<80) 8 3,7 20 9,1
Normal (80-99) 59 26,9 49 22,4
Elevado (>=100) 57 26,0 26 11,9











Tabla 4. Glicemia por zonas urbanas y rurales. Año 2019
 F.I: Cuestionario. *Glicemia comparada según zona geográfica: T Student 
de: 3,2; p <0,05 (95% de confianza);** Chi2 de Pearson de Glicemia 
categorizada. Según la  Zona geográfica: 14,05 p 95%:<0,05
Discusión
El Plan de Acción Mundial de la OMS para la 
prevención y el control de las ENT,  ha 
propuesto para el 2020 una reducción relativa 
del 25% en la mortalidad prematura por 
enfermedades cardiovasculares, y Diabetes 
mellitus 2; sin embargo, en la muestra 
estudiada se encuentran valores de glicemia 
alterada en la población general aparente-
mente sana, lo cual  constituye un signo de 
alarma que aleja a los pacientes de la meta 
propuesta por la OMS, lo que favorece la 
aparición de complicaciones futuras relaciona-
da a la enfermedades metabólicas, principal-
mente en la zona urbana.
Respecto a los valores de glicemia según sexo 
y edad; se observó valores de glicemia 
mayores en los hombres (106,0 ± 29,2 mg/dL) 
desde un punto de vista descriptivo pero sin 
encontrarse diferencias por sexo al aplicar 
prueba de hipótesis. Estos resultados se 
contraponen a los realizados por otros 
investigadores; (15) quienes describen que la 
diabetes se presentó en el sexo femenino 
principalmente, siendo el grupo etario de 50-59 
años de edad el más afectado. En este último 
aspecto, en referencia a la edad, dicho trabajo 
coincide con la presente investigación, donde 
la glicemia con niveles más elevado, se 
presentó en edades mayor o igual a 50 años 
(106,7±30,3 mg/dL).
En cuanto al IMC, se ha establecido mediante 
un modelo de regresión logística que existe 
relación entre los niveles de glicemia con el 
índice de masa corporal, donde la obesidad 
contribuye al  riesgo de padecer diabetes 4,5 
veces más; por otra parte, en relación a la edad 
este mismo estudio establece que a medida 
que aumenta la edad el riesgo de diabetes 
mellitus también aumenta progresivamente. 
(16) En este mismo orden de ideas, otro autor, 
encontró correlación entre el nivel de glicemia 
en ayuno y el índice de masa corporal, ya que 
obtuvo como resultado que las alteraciones de 
glicemia en ayuno (29%) se presentaron en un 
47,5% de personas con sobrepeso y en el 25% 
obesidad; sin embargo, aunque no se 
demostró la diferencia mediante hipótesis 
estadísticas, los valores de glicemia se 
encontraron ligeramente por encima de los 
valores referenciales en los obesos. (17)
Estos resultados presentan posiciones 
encontradas a los de este estudio; debido a 
que, los valores obtenidos mostraron 
diferencias en los niveles de glicemia de 
acuerdo a la edad (p < 0,05 al 95% de 
confianza), más no en relación a los niveles de 
glicemia según IMC o sexo (p>0,05 al 95%).
La hiperglicemia en ayuno constituye una fase 
en la alteración del metabolismo de la glucosa 
siendo una condición transitoria y un factor de 
riesgo para enfermedades metabólicas, ésta 
se encuentra caracterizada por una resistencia 
insulínica, lo cual provoca un incremento en la 
síntesis y secreción de insulina e hiperinsuli-
nismo compensatorio, capaz de mantener la 
homeostasia por años. A nivel mundial, la 
prevalencia de la glicemia en ayunas alterada 
es de 15-25%, (18) este hallazgo se asemeja al 
encontrado en esta investigación, con cifras 
que se ubican cercanas al rango de prevalen-
cia establecido por estos investigadores 
encontrándose que un 26% cursa con 
hiperglicemia en zonas urbanas vs 11,9% en la 
zona rural, mostrándose siempre niveles de 
glicemia más elevados según edad, sexo, e 
IMC, en las zonas urbanas sobre las rurales. 
Una revisión sistémica realizada en el Perú, 
señala que la prevalencia de diabetes en 
sujetos de zonas rurales es de 0,8%; en 
migrantes de zonas rurales a urbanas de 2,8%, 
y en zonas urbanas 6,3%. Refieren incidencia 
acumulada de 19,5 nuevos casos por 1000 
personas al año, en el área estudiada. (19)
Los individuos de las poblaciones urbanas y 
rurales tienen diferentes estilos de vida los 
cuales varían de acuerdo a sus costumbres, 
cultura y educación en salud, hábitos en el tipo 
de alimentación y la falta de actividad física, lo 
que puede explican el incremento en los 
padecimientos de trastornos metabólicos en 
las poblaciones urbanas, que puede ocasionar 
variaciones según la zona geográfica y del 
grupo poblacional evaluado. (20) estos 
aspectos no fueron indagado de forma directa 
en este estudio; sin embargo, se observó en 
relación al IMC, que los pacientes tanto en las 
zonas urbanas como rurales poseen 
sobrepeso y obesidad en un 42,8%; no 
obstante dicho porcentaje es a expensas 
principalmente de las zonas urbanas (28,2%).
Las diferencias de los niveles de glicemia por 
zona de procedencia se demostró igualmente 
mediante diferentes técnicas estadísticas, 
favoreciendo en todos los casos las cifras de 
glicemia en valores más cercano a los valores 
referenciales (80-99 mg/dL) a las zonas 
rurales. Este aspecto se diferencia a otro 
estudio, que señala que en las zonas rurales 
debido a los patrones socioeconómicos o de 
acceso a atención de salud podrían tener 
inadecuado manejo o control de la diabetes, 
p o r  l o  q u e  s e  r e c o m i e n d a  r e a l i z a r 
investigaciones en dichas zonas para tener 
cifras reales del problema. (21)
Cabe destacar que en este estudio se presenta 
como principal limitación, el no explorar la 
relación de otros factores de riesgo inherente a 
las conductas y hábitos en salud que pueden 
estar asociado a la ENT, así como a los valores 
de glicemia en ayuno. Quedan abierta nuevas 
líneas de investigación a desarrollar en este 
sentido. Igualmente, el despistaje realizado no 
constituye un diagnóstico definitivo de 
diabetes, por lo que se recomendó a aquellos 
pacientes que cumpliendo el ayuno y 
presentaron niveles de glicemia alta, la 
necesidad de realizar una consulta médica 
para descartar la enfermedad.
A pesar de las limitaciones encontradas, se 
aportó información relevante que pueden 
contribuir al desarrollo de medidas preventivas 
sobre la influencia de la edad, sexo e IMC 
sobre la hiperglicemia; permitiendo del mismo 
modo actualizar datos sobre la hiperglicemia 
en la población urbana y rural.
Conclusión
Se observó con mayor frecuencia valores 
elevados de glicemia en ayuno en la zona 
urbana que en la rural; ya sea por edad, sexo e 
IMC. Igualmente, se evidenció que la edad 
estuvo asociada a valores elevados de 
glicemia, no obstante, no se encontró 
asociación entre hiperglicemia e IMC, ni 
diferencias de glicemia por sexo. 
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Manifestaciones cardiovasculares en el síndrome de Ehlers-Danlos tipo hipermóvil




En el síndrome de Ehlers-Danlos hipermóvil (SED ) hay importante frecuencia de síntomas cardiovasculares, los HT
estudios se han realizado en pacientes diagnosticados con criterios de Brighton. El objetivo de esta investigación 
fue determinar la frecuencia de síntomas y anomalías ecocardiográficas en población adulta no seleccionada, 
diagnosticada de SED , en un consultorio de cardiología, con los criterios de la Clasificación Internacional de los HT
síndromes de Ehlers-Danlos (CI), publicada el 2017.
Métodos. 
Estudio descriptivo en pacientes diagnosticados de SED , mayores de 12 años, atendidos en consultorio externo HT
de cardiología de San Salvador, El Salvador, entre 2012 y 2019. Se valoraron historia clínica, examen físico, 
antropometría, score de Beighton, test postural de 10 minutos y ecocardiografía (ECO).
Resultados.
Se diagnosticó SED  en 57 pacientes, relación de 9:1 entre géneros, predominio femenino; edad promedio HT
32,3+12,8 años. Se hizo ECO en 93% de sujetos. El síntoma más reportado fue palpitaciones (75,4%), pero había 
algún síntoma cardiovascular (dolor torácico, disnea, palpitaciones, presíncope o síncope) en 91,2% de casos. 
Disautonomía (POTS y/o hipotensión/intolerancia ortostática) estaba presentes en 53,6% de pacientes. El 
prolapso mitral tuvo frecuencia de 13,2%, cambios mixomatosos valvulares en 17% de casos. Un Z score aórtico 
anormal fue poco frecuente (4 de 53 pacientes, 7,5%). El ecocardiograma mostró al menos una anormalidad en el 
26,4% de sujetos.
Conclusión. 
En el SED  se registra alta frecuencia de síntomas cardíacos, disautonomía y ECO anormal. Se justifica buscar HT
anomalías cardiovasculares cuando se haga diagnóstico de SED ; recíprocamente, en pacientes jóvenes con HT
manifestaciones cardiovasculares es conveniente pensar en SED .HT




In hypermobile Ehlers-Danlos syndrome (EDSht) there is an important frequency of cardiovascular symptoms. 
Studies have been conducted in patients diagnosed with Brighton criteria. The objective of this investigation was to 
determine the frequency of echocardiographic symptoms and abnormalities in the unselected adult population, 
diagnosed with EDSht, in a cardiology office, with the criteria of the International Classification of Ehlers-Danlos 
syndromes, published in 2017.
Methods.
Descriptive study in patients diagnosed with EDSht, older than 12 years, attended in an outpatient clinic of 
cardiology of San Salvador, El Salvador, between 2012 and 2019. Clinical history, physical examination, 
anthropometry, Beighton score, 10-minute postural test and echocardiography (ECHO) findings were recorded.
Results.
EDSht was diagnosed in 57 patients, 9: 1 ratio between genders, female predominance; average age was 32.3 + 
12.8 years. ECHO was performed in 93% of subjects. The most reported symptom was palpitations (75.4%), but 
cardiovascular symptoms (chest pain, dyspnea, palpitations, presyncope or syncope) were found in 91.2% of 
cases. Dysautonomia (POTS and/or hypotension/orthostatic intolerance) was present in 53.6% of patients. Mitral 
prolapse had a frequency of 13.2%, valvular myxomatous changes in 17% of cases. An abnormal aortic Z score 
was infrequent (4 of 53 patients, 7.5%). The echocardiogram showed at least one abnormality in the 26.4% of 
subjects.
Conclusion.
In the EDSht, a high frequency of cardiac symptoms, dysautonomia and abnormal ECHO is recorded. Search for 
cardiovascular abnormalities when diagnosing EDSht is justified; reciprocally, in young patients with 
cardiovascular manifestations it is convenient to consider the diagnosis of EDSht
Keyword: síndrome de Ehlers-Danlos, disautonomías primarias, prolapso de la válvula mitral (Fuente: DeCS de 
Bireme).
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Introducción
Las enfermedades hereditarias del tejido 
conectivo son consideradas por muchos 
médicos como rarezas clínicas. Sin embargo, 
el síndrome de hiperlaxitud articular, mejor 
llamado síndrome de Ehlers-Danlos tipo 
hipermóvil (SED , antes tipo III) es la menos HT
rara de las enfermedades hereditarias de la 
colágena; como la colágena es anormal se 
reducen la resistencia y la integridad de la piel, 
art iculaciones y otros tej idos, dando 
manifestaciones fenotípicas características (1) 
(Figura 1). En los pacientes con enfermeda-
des heredables del tejido conectivo se ha 
documentado con frecuencia trastornos 
morfológicos y funcionales cardiovasculares. 
Los síndromes de Marfan, Shprintzen-
Goldberg, Loeys-Dietz y Ehlers-Danlos 
vascular (o tipo IV) están asociados a lesiones 
aórticas graves de grandes vasos, incluyendo 
aneurismas, disecciones y rupturas.(2) En el 
tipo I de osteogénesis imperfecta se ha 
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